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RESUMO 


A hemorragia pós-parto (HPP) é das principais causas de mortalidade materna em 
todo o mundo e pode ser primária ou secundária. A HPP primária ocorre nas primeiras 
24 horas após o parto e a secundária é definida como a perda de sangue superior a 
500 mL 24 horas a 6 semanas após o parto vaginal ou mais de 1000 mL após parto via 
cesariana. A HPP grave ocorre em aproximadamente 1% dos partos. O diagnóstico pre- 
coce e o tratamento adequado são necessários para garantir bons resultados clínicos e 
minimizar a mortalidade materna. A maioria das pacientes com HPP pode ser contro- 
lada através do uso de vasopressina intravenosa, tratamento cirúrgico ou embolização 
arterial. Este artigo analisa as indicações, vantagens, desvantagens, e complicações do 
tratamento da HPP. 


Palavras-chave: Hemorragia Pós-Parto; Hemorragia Pós-Parto/terapia; Embolização da 
Artéria Uterina. 


ABSTRACT 


Post-partum haemorrhage (PPH) is major cause of maternal mortality worldwide. 
Primary post-partum haemorrhage occurs within the first 24 hours following delivery. Sec- 
ondary post-partum haemorrhage is defined as blood loss exceeding 500ml 24 hours to 6 
weeks post vaginal delivery or exceeding 1000mL post cesarean delivery. Approximately 
1% of births are complicated by severe PPH. Prompt diagnosis and aggressive treatment 
are required to ensure good clinical outcomes and minimize mortality. In most patients 
haemorrhage can be controlled by intravenous vasopressin, vaginal packing, uterine 
curettage, surgical repair or arterial embolization. This article reviews the treatment of 
obstetric haemorrhage, the indications, advantages, disadvantages and complications. 


Key words: Postpartum Hemorrhage; Postpartum Hemorrhage/therapy; Uterine Artery 
Embolization. 


INTRODUÇÃO 


A hemorragia pós-parto (HPP) constitui-se, em todo o mundo, na principal causa 
de morte materna direta. Pode ser precoce ou tardia quando ocorre, respectivamen- 
te, até 24 horas, ou desde 24 horas até seis semanas após o parto. A HPP precoce ocor- 
re em 4% a 6%, e a tardia em 1% a 3% do total dos partos.!! A HPP é também definida 
como perda de sangue maior que 500 ou de 1000 mL, após parto vaginal ou cesaria- 
na, respectivamente!2, ou ainda pela diminuição de 10% no hematócrito ou perda de 
sangue suficiente para desencadear sintomatologia materna como: tonturas, síncope, 
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hipotensão arterial, taquicardia, ou diminuição do vo- 
lume urinário . Exige intervenção médica imediata. 

A HPP associa-se, em geral, com quatro "T”: con- 
tratilidade uterina anormal ou atonia (Tônus), lace- 
rações ou trauma em geral (Trauma), retenção de 
produtos da concepção (Tecido); e, anormalidades 
de coagulação (Trombina). 

À atonia uterina” é responsável por 70% dos casos 
de HPP2. Seus principais fatores de risco são: polidra- 
mnio, parto gemelar, macrossomia fetal, trabalho de 
parto prolongado, parto precipitado, exaustão, HPP 
prévia, obesidade, idade materna acima de 35 anos. 
Outros fatores associados importantes mas menos 
comuns incluem: inversão uterina e acretismo pla- 
centário.!* O trauma do trato genital representa a se- 
gunda causa mais comum e decorre de lacerações 
no períneo ou colo do útero, episiotomia ou ruptura 
uterina.? À retenção de placenta e coágulos impede 
a contração uterina adequada e propicia a atonia 
uterina e HPP2. Os defeitos da coagulação podem se 
associar com trombocitopenia ou defeitos hemos- 
táticos (doença de von Willebrand), pré-eclâmpsia 
grave, síndrome HELLP, descolamento prematuro da 
placenta, morte fetal, embolia amniótica, sepsis, coa- 
gulação intravascular disseminada. 

Esta revisão descreve as diversas formas de trata- 
mento da HPP. 


UTEROTÔNICOS E À PROFILAXIA 
DA HPP PRIMARIA 


A maioria dos casos de HPP primária associa-se 
com causas desconhecidas ; por isso, a diminuição 
da morbimortalidade materna relaciona-se com sua 
prevenção.º!º A intervenção ativa constitui-se na me- 
dida mais adequada representada por: clampagem 
precoce do cordão umbilical, administração de dro- 
gas uterotônicas após o desprendimento dos ombros, 
tração controlada do cordão, compressão uterina 
com massagem.”! As principais drogas uterotônicas 
são: a ocitocina, o misoprostol, a carbetocina, e a er- 
gotamina. Têm por finalidade a contração uterina e 
a hemostasia” A HPP primária decorre, em mais de 
20% dos casos, da atonia uterina!” e o uso profilático 
de uterotônicos, no terceiro período do parto, reduz 
em até 50% sua ocorrência. 812 

Ocitocin: pode ser administrada por via IV ou IMº, 
mais comumente em infusão IV, iniciando com 10 a 
20 UI diluídas em 1000 mL de solução cristaloide. Po- 
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dem ser usadas com segurança até 80 Ul em 1000 mL 
de cristaloide. Sua administração em bolus (10 UN) 
pode provocar hipotensão, parada cardíaca, e alte- 
rações eletrocardiográficas!* 18: e, se for prolongada 
(10 UI em 500 mL de NaCl 0,9% a 125 mL/h) após o 
desprendimento anterior do ombro, pode provocar 
intoxicação hídrica devido à grande quantidade de 
solução necessária “1817, 

Alcalóides do ergot: aumentam a entrada de cál- 
cio intracelular e, em consequência, provocam a 
contração uterina. A substância mais usada é a me- 
tilergonovina, usualmente, pela via IM, e também VO 
e IV. É contraindicada diante de hipertensão arterial 
sistêmica, enxaqueca e síndrome de Raynaud. Os 
efeitos colaterais comuns incluem náusea, vômitos, 
zumbidos, cefaleia e aumento da pressão arterial 
Produzem mais efeitos colaterais e mais necessidade 
de remoção manual da placenta do que a ocitocina, 
com a mesma eficiência terapêutica! 

Sintometrina: constitui-se em associação de ergo- 
metrina (alcaloide do ergot) e ocitocina (ocitocina SUI 
mais ergometrina 500 mcg) com o intuito de combinar 
o efeito rápido da ocitocina com a contração uterina 
mais prolongada da ergometrina. Parece aumentar Ii- 
geiramente a eficácia da ocitocina mas com mais efei- 
tos colaterais como náuseas, vômitos e hipertensão 
arterial secundários à ergometrina. Não acrescenta 
benefício terapêutico diante de HPP primária maciça. 

Prostaglandinas: o misoprostol tem sido usado 
amplamente em obstetrícia para “amadurecer” o 
colo uterino e induzir o trabalho de parto. Pode ser 
administrado VO ou sublingual. Possui, além do efei- 
to uterotônico, ação em outros sistemas, inibindo o 
fator ativador de plaquetas e aumenta a temperatura 
corporal. Suas vantagens são: menor custo de ar- 
mazenamento, administração VO, prevenção de HPP 
primária e diminuição da morbimortalidade materna. 

Agonistas da ocitocina: a carbetocina estimula as 
contrações rítmicas do útero e aumenta a frequên- 
cia e a duração de suas contrações. Pode ser admi- 
nistrada via IM ou IV. Possui a mesma eficiência da 
ocitocina em relação aos partos cesariana e vaginal; 
ou associado com fatores de risco para HPP primá- 
ria.2122 Associa-se também com redução da necessi- 
dade de uterotônicos terapêuticos no parto cesáreo, 
e de massagem uterina no parto vaginal e cesáreo. É 
igualmente efetiva à sintometrina (ocitocina 5 Ule er- 
gometrina 500 mcg) e com menos efeitos colaterais.?! 
A dose comumente usada de carbetocina é de 100 
mcg IV. A toxicidade similar à da ocitocina, a maior 
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duração de ação e a segurança para dose única IV, a 
tornam alternativa à ocitocina. 


EMBOLIZAÇÃO DA ARTÉRIA UTERINA (EAU) 


Constitui-se em técnica radiológica vascular, se- 
gura e eficaz, usada para tratar a HPP?”, alternativa 
minimamente invasiva à histerectomia.?:” É contro- 
verso o conhecimento quanto a seu impacto sobre a 
menstruação e a fertilidade.? 

Técnica: é necessária a estabilidade hemodinâmi- 
ca antes da realização desse procedimento, com a 
correção prévia de eventuais anomalias de coagula- 
ção sanguínea.? A artéria femoral deve ser localiza- 
da antes da realização da EAU pela palpação ou sob 
a orientação do ultrassom?*25:26 (Figura 1). 





Figura 1 - Angiografia seletiva da artéria ilíaca inter- 
na direita em paciente com 20 anos de ida- 
de com HPP. Observe as artérias uterinas 
hipertrofiadas (setas). (B) A angiografia 
após a EAUembolização gelfoam bilateral 
das artérias ilíacas internas. Observe a 
oclusão da artéria uterina e a diminuição 
da vascularização do útero.” 


EAU com molas de gelatina absorvíveis tem van- 
tagens porque causa embolização temporária, em 
contraposição aos materiais permanentes como po- 
liálcoolvinílico. 

Indicação: as principais indicações de EAU são 
HPP após parto vaginal, sangramento persistente leve 
após cesariana e sangramentos no puerpério tardio, 
e em alguns casos de trauma vaginal, quando a cirur- 
gia local não estanca a hemorragia.” 

Vantagens: a EAU é rápida e pode ser realizada 
novamente, não necessita de anestesia geral e pre- 
serva o útero. Sua taxa de sucesso para estancar a 


Rev Med Minas Gerais 2010;20(4 Supl 2): S42-S47 


hemorragia é de aproximadamente 90%”, resultado 
similar ao da sutura de compressão uterina, e pouco 
melhor do que o uso da ligadura da artéria ilíaca e do 
balão de tamponamento.? 

Complicações e desvantagens da técnica: seu risco 
principaléo deassociar-se maior frequência de HPPna 
gravidez seguinte.” Existem relatos de risco aumenta- 
do de disfunção ovariana e de infertilidade ainda não 
confirmados. As complicações imediatas estão rela- 
cionadas com a lesão do próprio vaso (dissecação, 
ruptura, hematoma, ou pseudo-formação em local da 
punção), embolia, nefropatia induzida por contraste, 
ou reações alérgicas; e as tardias com infecções, 
insuficiência ovariana temporária, fístula vaginal, 
necrose da parede da bexiga e do útero, alterações 
neurológicas, e falta de controle a longo prazo de he- 
morragia, que necessite de nova embolização.” 


ABORDAGEM CIRÚRGICA 


A indicação cirúrgica está caracterizada quando 
ocorre falha da terapia medicamentosa para o contro- 
le da HPP. São diversas as opções de curetagem ute- 
rina : técnica de compressão por sutura, ligadura de 
artéria uterina ou da artéria ilíaca interna e histerecto- 
mia. Existem métodos invasivos não cirúgicos de con- 
tenção sanguínea como o tamponamento intra-uteri- 
no que deve ser considerado antes da laparotomia. 

Pode ser usado o teste de tamponamento quan- 
do a avaliação adequada exclui retenção de restos 
placentários, laceração vaginal ou coagulopatia e 
há sangramento ativo, apesar do tratamento clínico. 
Esse procedimento consta em se colocar um tubo es- 
terilizado na cavidade uterina com posterior infusão 
de NaCl 0,9% 75 ou 150 mL.O tratamento cirúrgico 
deve ser instituído caso o sangramento continue. O 
teste funciona como propedêutica quando cessa o 
sangramento. 

Curetagem Uterina: a retenção de tecido placen- 
tário pode se associar com placenta anômala ou su- 
centuriada, retenção de cotilédones e de coágulos:!, 
tendo como principais fatores de risco a dequitação 
incompleta, a cirurgia uterina prévia, o acretimo e a 
atonia uterina?!. A extração manual e a administração 
de uterotônicos devem ser tentadas antes da cureta- 
gem, na dependência de cada caso.'! A curetagem 
deve ser feita se existir algum problema de integrida- 
de da placenta, ou quando houver suspeita clínica ou 
ultrassonográfica de placenta retida.” 


Sutura uterina: pode ser usada a técnica de B- 
“Lynch de compressão uterina pós-parto para redu- 
zir a hemorragia”. Constitui-se em método seguro, 
de simples realização, em que suturas longitudinais 
são aplicadas sobre a superfície uterina? (Figura 2). 
É especialmente realizada quando existe preocupa- 
ção em evitar a histerectomia, representando técnica 
preferida em pacientes mais novas. Suas vantagens 
são a capacidade de preservação do útero e da fer- 
tilidade.*º Pode ser usada diante da atonia uterina e 
realizada durante a cirurgia, antes do fechamento da 
incisão uterina. A compressão bimanual do útero 
exteriorizado deve ser feita antes de sua realização 
para testar seu potencial de sucesso. À técnica pode 
ser usada se o sangramento cessar. Existem casos 
isolados de necrose uterina, piométrio, tratados com 
antibióticos, sem necessidade de histerectomia.? 


À Anterior view - Suture in place 





B anterior vier: Suture tied & 
essed 


uterus compr 
Za 
Hesrtado saxo 


Figura 2 - Técnica de compressão uterina como descrita 
por B-Lynch.230 


Ligadura de artéria ilíaca interna: É uma técnica 
realizada através de acesso peritoneal com identifi- 
cação da bifurcação da a. ilíaca comum. A ligadura 
é realizada 2,5 cm após a bifurcação das a. ilíacas. 
Permite controle do sangramento e preservação da 
fertilidade. Tem a desvantagem de ser uma técnica 
de mais difícil realização e de complicações como 
déficit de fornecimento de sangue para as nádegas 
e m. glúteos através da ligação inadvertida antes da 
bifurcação.?8:! 

Ligadura da artéria uterina: o útero recebe 90% de 
sua irrigação sanguínea pelas artérias uterinas. A li- 
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gação da artéria uterina é procedimento mais fácil do 
que a ligação da artéria ilíaca interna.*2*º Sua eficácia 
é de 95% e sem complicações graves, caracterizadas, 
principalmente, por pequenos hematomas de liga- 
mento largo sem necessidade de tratamento. A téc- 
nica consiste na ligadura da artéria uterina na porção 
superior do segmento uterino, no caso de cesariana, 
dois a três centímetros inferiormente à histerectomia 
(Figura 3). É feita unilateramente, e se o sangramento 
continuar, também contralateral. E de fácil execução 
e de grande sucesso.” 





Figura 3 - Ligadura da artéria Uterina na região inferior.” 


Histerectomia: representa o último recurso a ser 
usado no tratamento da HPP. Pode ser realizada ime- 
diatamente quando a paciente não se importa com 
a fertilidade futura.*! É necessária, na maioria das 
vezes, a hiterectomia sub-total, que é de mais fácil 
realização e com menor morbidade associada.?? Re- 
presenta a forma mais comum de tratamento quando 
a HPP necessita de intervenção cirúrgica. Sua inci- 
dência é mais elevada após cesarianas. 


DISCUSSÃO 


A HPP causa aproximadamente 30% dos óbitos ma- 
ternos. Deve ser rapidamente identificadas a causa do 
sangramento e as condições hemodinâmicas da pa- 
ciente, para a escolha da terapêutica mais adequada. 

Os agentes uterotônicos agem sobre a musculatu- 
ra uterina promovendo sua contração que irá ocluir os 
vasos responsáveis pela HPP primária. A administra- 
ção dessas drogas é recomendada durante o terceiro 
estágio de trabalho de parto para prevenir a HPP pri- 
mária. Sua indicação precisa ainda ser estabelecida 
se após desprendimento anterior do ombro ou a ex- 
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pulsão placentária. As drogas de primeira escolha são 
a ocitocina e a sintometrina, sendo que esta última 
se associa com mais efeitos colaterais como náuseas, 
vômitos, hipertensão arterial sistêmica e cefaleia. 

A abordagem endovascular possui superioridade 
sobre a cirurgia, devido a sua menor invasividade e 
eficácia elevada (90%). Existe dúvida sobre o papel 
da EAU sobre a fertilidade. O tratamento cirúrgico 
para a HPP tem eficácia alta, principalmente quando 
se fazem a sutura de B-lynchºº e a histerectomia. As li- 
gaduras das artérias ilíacas internas mostram sucesso 
de 40%. 2A decisão quanto ao melhor método deve 
ser individualizada. 


CONCLUSÃO 


O tratamento da HPP deve ser hospitalar e o mais 
rápido possível, visto o grande risco de morte. Deve- 
-se estar sempre atento para o fato de que a aborda- 
gem cirúrgica gera maior morbimortalidade e deverá 
ser precedida por tentativas frustradas de tratamento 
clínico. 
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